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Introduccién

La prevalencia global de anemia fue 27% en el 2013, afectando a 1.93 billones de
personas, casi en su totalidad de paises en desarrollo (Kassebaum, 2016). La anemia es una
causa de mortalidad, especialmente de mortalidad cardiovascular (Liu et al., 2019). Si bien en
al menos la mitad de los casos la anemia se explica por una deficiencia de Hierro, existen otros
factores que pueden provocar esta enfermedad (Kassebaum, 2016).

La anemia genera costos significativos para los sistemas de salud del mundo. Para
paises en desarrollo, se ha estimado que la pérdida total asociada a esta enfermedad es alrededor
del 4.1% del Producto Bruto Interno (PBI) (Kristensen, 2016). En Peru, los costos generados
por la anemia representaron el 0.5% del PBI per capita, 0.2% por perdida de escolaridad (afios
de educacion) y 0.2% por perdida de productividad (productividad total nacional). Asimismo,
estos costos son significativamente mayores entre los residentes de areas rurales (Alcazar,
2012).

Per( es el segundo pais con la mayor prevalencia de anemia infantil en Sudamérica,
donde cuatro de cada diez nifios menores de 3 afos la padecen (Mujica-Coopman et al., 2015).
Esto la establece como uno de los principales problemas de salud publica del pais y, pese a los
esfuerzos gubernamentales, su reduccion ha sido minima en los Gltimos afios (Zavaleta, 2017).

Dada su importancia, se cred el Plan Nacional para la Reduccion y Control de la Anemia
Materno Infantil y la Desnutricién Crénica Infantil en el Perd (PNRCA-2017, en adelante) y el
Plan Multisectorial de Lucha Contra la Anemia (PMLC-2018, en adelante), los cuales tienen
como meta reducir la prevalencia de anemia infantil a 19% para el 2021; ademas de tratar y
prevenir la anemia con suplementos de hierro y preparacion de alimentacion infantil y para las

gestantes que incorporen alimentos ricos en hierro (MIDIS, 2018; MINSA, 2017b).



Un grupo particularmente vulnerable son los lactantes, puesto que la anemia impacta
en ellos a mediano y largo plazo, limitando su desarrollo fisico y neuroldgico (Zavaleta &
Astete-Robilliard, 2017). En Perq, la prevalencia de anemia en lactantes bordea el 25%
(GOomez-Guizado & Munares-Garcia, 2014), motivo por el cual el PNRCA-2017 incluy6 a la
lactancia materna exclusiva (LME) dentro de sus estrategias para la reduccion de anemia
infantil (MINSA, 2017b). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la LME implica
que el infante reciba solamente leche materna durante los primeros seis meses de vida,
excluyendo otro tipo de alimentos o bebidas (ni siquiera agua); excepto por sales de
rehidratacion oral, gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos).

La LME esté asociada a una serie de beneficios en la poblacion infantil reflejados en la
disminucion de la mortalidad, disminucion de morbilidades -en términos de disminucion de
infecciones diarreicas y respiratorias-, entre otros (Bellu & Condo, 2017). En Latinoamérica,
se estima que alrededor de 13 millones de casos de diarrea, 800 mil casos de casos de neumonia
y 100 mil casos de obesidad infantil podrian evitarse mediante una correcta practica de la LME
(Walters et al., 2019). Por ello, la OMS recomienda la LME como una estrategia de salud
publica costo-efectiva, que podria ahorrar alrededor de 240 millones de ddlares a los sistemas
de salud latinoamericanos (Walters et al., 2019). En Perd, si bien la practica de la LME ha
mejorado, persiste una brecha significativa entre las regiones (Gomez-Guizado & Munares-
Garcia, 2014; MINSA, 2017b).

Bajo criterios estandarizados de la OMS y del Ministerio de Salud (MINSA), la LME
debe aplicarse hasta los seis meses de edad y diversos estudios sugieren que prolongarla
aumenta el riesgo de anemia (Amano & Murakami, 2019; Meinzen-Derr et al., 2006; Pasricha
et al., 2010). No obstante, se ha cuestionado si extenderla por mas de cuatro meses realmente
previene la anemia (Chantry et al., 2007 ; Dalili et al., 2015 ; Krishnaswamy et al., 2017 ;

Marques et al., 2014). Debido al riesgo de que la LME esté asociada a la anemia pasados los



cuatro meses -y en consecuencia sobre el desarrollo infantil-, se ha sugerido el uso de
suplementos de hierro con resultados alentadores (Cai et al., 2017). En Per0, entre los 4 y 6
meses de vida se administran fuentes adicionales de suplementos de hierro. Sin embargo, el
uso de estos suplementos aln no es una préctica universal. En el 2016, solo 29.2% de nifios
recibieron suplementos de hierro o micronutrientes: 21.9% de micronutrientes, 5.8% en jarabe
de sulfato ferroso y 3.4% en gotas de sulfato ferroso (MINSA, 2017b).

En este contexto, el presente estudio busca contribuir al conocimiento sobre la relacion
entre la LME y la anemia en los infantes peruanos. Asi, pretendemos cuantificar el efecto de
los programas nutricionales en el combate contra la anemia infantil, evaluando en este caso la
politica de LME. De esta manera, este estudio contribuye en tres aspectos. Primero, segun
nuestro conocimiento, seria el primer estudio que cuantifica el impacto de la LME sobre la
anemia infantil a nivel poblacional en Peru. Segundo, se aplican técnicas novedosas,
combinando métodos de evaluacion de impacto y Machine Learning (ML), buscando una
aproximacion causal. Finalmente, se exploran efectos heterogéneos haciendo un sub-analisis
por ambito de residencia (urbano y rural), pues tanto la prevalencia de LME como de anemia
difieren segun esta caracteristica. De esta forma, este estudio sirve como referencia para el
disefio de politicas sobre el manejo de la LME vy la salud infantil en general.

El resto del documento esta organizado de la siguiente manera. La primera seccion
engloba un marco teorico clinico y social que establece el vinculo entre la LME vy la anemia
infantil. En la segunda seccidn se presenta una exhaustiva revision de literatura en tres niveles:
estudios sobre factores asociados a la LME, estudios sobre factores asociados a la anemia
infantil y estudios sobre la relacién entre LME y anemia infantil. En la tercera seccion se
presenta la metodologia, haciendo énfasis a las virtudes de la metodologia propuesta y por qué
esta permite obtener un resultado alineado hacia una inferencia causal. En la cuarta seccion se

presenta una serie de estadisticas descriptivas sobre la evolucién de la anemia infantil y la



caracterizacion de lactantes. En la quinta seccién se muestran los resultados base y las pruebas
de impactos heterogéneos por ambito geografico. En la sexta seccion se presentan una serie de
pruebas estadisticas adicionales para darle robustez a los resultados. En la séptima seccién se
presentan las principales conclusiones del estudio. Finalmente, la octava seccion presenta

algunas implicancias y recomendaciones de politica.

1. Marco Tedrico

1.1. Lactancia Materna y Anemia por Déficit de Hierro

La leche humana es un biofluido, caracterizado por una extrema variabilidad en su
composicion, con respecto a nutrientes y bioactivos (Mosca y Gianni, 2017). Desde una
perspectiva evolutiva, su composicion ha cambiado con el tiempo para proporcionar al bebé
una nutricién equilibrada, proteccion inmunologica entre otros beneficios que incluye la
proteccion contra la anemia por déficit de hierro (Mosca y Gianni, 2017). Si bien la leche
humana solo proporciona de 0.2 a 0.4 mg/L en contenido de hierro (Cai et al., 2017), cuenta
con una biodisponibilidad de hasta 70% a diferencia de otros sustitutos que muestran una
biodisponibilidad que varia entre el 10% y 30%. Asimismo, la leche humana cuenta con otros
componentes que aumenta la absorcion de hierro, tales como la vitamina C, lactosa y fosforo
(Alvis Chirinos, 2018).

Durante los primeros seis meses de vida, la leche materna provee los nutrientes
necesarios para el adecuado desarrollo del nifio (Mosca & Gianni, 2017). Las proteinas de la
leche materna tienen una importante funcion en su crecimiento y composicion corporal, pueden
servir como transportadores y mejorar la absorcion de otros nutrientes, promueven el desarrollo
intestinal y poseen actividades antimicrobianas e inmunoldgica (Mosca & Gianni, 2017). De
igual forma, tiene una alta concentracion de carbohidratos tales como disacéridos y

monosacaridos que pueden servir como probidticos, moduladores intestinales, entre otras



funciones (Mosca & Gianni, 2017). Asimismo, cuenta con lipidos que representan el 44% de
la energia que provee la leche materna, ademas de un sinnumero de enzimas, vitaminas y
hormonas (Valer Moscoso, 2019).

El hierro es un nutriente esencial para el desarrollo mental, motor y conductual de los
infantes. Estd presente en todas las células del cuerpo y es fundamental para procesos
fisiolégicos, como la produccion de hemoglobina (Chaparro & Lutter, 2015). Las necesidades
de hierro son sustancialmente mayores durante los periodos de crecimiento rapido, como en
los periodos de lactancia; por ello, los lactantes pueden encontrarse en alto riesgo para
desarrollar deficiencia de hierro y, en consecuencia, desarrollar anemia infantil (Chaparro &
Lutter, 2015).

1.2. Factores que Condicionan la Prevencion de Anemia en Lactantes

Desde el ambito bioldgico, las principales causas de déficit de hierro en lactantes son:

- La anemia materna y la prematuridad (Chaparro & Lutter, 2015; Valer Moscoso,
2019).

- La ablactancia en los primeros seis meses de vida, ya que interfiere con la absorcion
del hierro de la leche materna. En los lactantes con bajo peso al nacer, incluso los alimentos
fortificados con hierro administrados antes del sexto mes pueden interferir con la absorcion del
hierro (Chaparro & Luther, 2015).

- El bajo peso al nacer (menos de 2500 gramos), debido a que las pequefias reservas de
hierro tras el nacimiento requeriran una fuente adicional de hierro a partir de los dos meses de
vida (Chaparro & Luther, 2015).

- El retraso en el pinzamiento del cordon umbilical en mas de 2 a 3 minutos, o hasta
que el corddn deje de latir, permite que el recién nacido reciba un volumen adecuado de sangre

y un mayor aporte de hierro corporal total, el cual es esencial para prevenir el progreso de la



deficiencia de hierro durante los primeros seis meses de vida (Chaparro & Luther, 2015; Pérez-
Escamilla et al., 2019).

- Las infecciones recurrentes tanto gastrointestinales que produciran micropérdidas
sanguineas o por la inflamacion secundaria a estas que limita el traspaso de nutrientes en los
lactantes (Joo et al., 2016).

- la LME a partir de los 4 meses de edad (Pérez-Escamilla et al., 2019; Dalili et al.,
2015; Chantry et al, 2007; Marques et al, 2014; Krishnaswamy et al., 2017). La préctica de la
LME es beneficiosa por un sinnimero de razones; sin embargo, para el caso especifico de la
anemia por déficit de hierro, la Academia Americana de Pediatria recomienda que se brinde
LME hasta los cuatro meses de edad y posteriormente brindar suplemento de hierro de 1 mg/kg
por dia (Cai et al., 2017). Esta politica se basa en el concepto de la poca cantidad de hierro en
la leche humana a partir de ese mes, la cual puede no ser suficiente para el desarrollo fisico y
neuroldgico de los lactantes (Cai et al., 2017).

El MINSA tiene como politica incentivar la LME hasta los seis meses como estrategia
para combatir la anemia en el lactante, tal como se menciona en el Programa Presupuestal 001
- Programa Articulado Nutricional y el Programa Presupuestal 002 - Salud Materna Neonatal.
Ambos programas cuentan con proyectos para Familias Saludables con Conocimientos para el
cuidado infantil, LME vy la adecuada alimentacion y proteccion del menor de 36 meses.

Los programas incluyen visitas domiciliarias y consejeria sobre LME hasta los seis
meses y continuar la lactancia hasta los dos afios, asi como educacion demostrativa de
preparacion de alimentos ricos en hierro, practicas de higiene aprendidas en la sesién
pedagdgica de preparacion de alimentos. Adicionalmente, incluye practicas del consumo de
suplemento de hierro en gotas o jarabe en nifios y tabletas en la gestante y la fortificacion casera

con micronutrientes en nifios. Estas sesiones motivan la adopcion de précticas combinadas para



infantes y gestantes. Ademas, ofrecen un espacio para poner en practica los mensajes ofrecidos
en la consejeria.
Figura 1

Factores que influyen en la anemia infantil de lactantes
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2. Revision de Literatura?

La literatura internacional cataloga a la anemia infantil como uno de los principales
problemas de salud pablica (Walters et al., 2016). En Latinoamérica, la prevalencia de anemia
infantil se encuentra entre 20% y 37% (MINSA, 2017a). Especificamente en lactantes, algunos
estudios hechos en Latinoamérica encontraron que la prevalencia de anemia varia entre 20% y
29% (dos Reis et al., 2010; lanicelli et al., 2012), y particularmente para Per( se reporta una
prevalencia de anemia en lactantes del 25% (Gomez-Guizado & Munares-Garcia, 2014).

En el caso de la LME, menos del 40% de los lactantes a nivel mundial la reciben
(Walters et al., 2016). En Per0, caracterizado por tener un soporte cultural que favorece la

practica de la LME (Matias et al., 2012), su uso ha variado en los ultimos afios mostrando

2 La presente revision de literatura ha sido realizada a partir de una bisqueda avanzada en las principales bases
de datos académicos a nivel internacional (SCOPUS; Web of Science; PubMed y Scielo) y con el uso de las
palabras claves siguientes: [lactancia materna exclusiva; anemia; anemia infantil; causalidad; inferencia causal] y
su traduccion al inglés: [exclusive breastfeeding; anemia; childhood anemia; causality; causal inference].
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mejoras, aungque con una tasa nacional por debajo del 70% en el 2018. De igual forma, se
observan disparidades en la practica de la LME segun la region donde se habita, siendo menor

en la costa (Alvis Chirinos, 2018).

2.1. Factores Asociados a la LME

Existen una serie de factores maternos asociados a la LME que incluyen: la edad, el
nivel educativo, la etnia, el estrato socioeconémico, el estado marital y la condicion laboral
(Matias et al., 2012). Respecto a los factores socioecondmicos, un estudio realizado en
California-Estados Unidos, encontr6 que las mujeres con mayores ingresos y mayor nivel
educativo (0 sus parejas), y las mujeres que tenian ocupaciones ejecutivas o altamente
calificadas (0 sus parejas), tenian mayor probabilidad de practicar la lactancia materna,
respecto a las mujeres que no cumplen con estas caracteristicas (Heck et al., 2006). Otro estudio
en Suecia analizo los factores de riesgo asociados a un periodo de LME corto (inferior a cuatro
meses), encontrando que el consumo de tabaco en la madre, su bajo nivel educativo, el periodo
de actividad laboral inferior a tres meses durante el embarazo y el bajo nivel educativo de la
pareja estuvieron asociados a un periodo corto de LME (Ludvigsson y Ludvigsson, 2005).

Revisiones sistematicas, las cuales incluyeron estudios cuantitativos y cualitativos,
analizaron los factores de riesgo y protectores de la LME en paises en desarrollo (Kavle et al.,
2017 y Balogun et al., 2015). Estos estudios encontraron evidencia parcial del rol del empleo
materno como barrera a la LME. En contraste, existe evidencia concluyente de que el parto por
cesarea es una barrera a la LME, asi como la auto-percepcion de insuficiencia de leche. Por
otro lado, las recomendaciones del personal de salud sobre los beneficios de la LME, el apoyo
familiar y el apoyo de la comunidad tienen efectos positivos sobre la mejora de la LME (Kavle
et al., 2017)

Un estudio realizado en Buenos Aires-Argentina, para una muestra de 597 madres con

hijos en los seis primeros meses de vida, encontrd que la mayor duracién de la LME estuvo
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asociada con el uso de técnicas de lactancia adecuadas, actitudes maternas positivas hacia la
LME, un apoyo familiar favorable, un buen vinculo madre-bebé y la ausencia de problemas en
los pezones, después de controlar por el nivel educativo de la madre, entre otras variables
confusoras (Ceriani Cernadas et al., 2003).

De igual forma, existen caracteristicas de los infantes que se asocian a la LME tales
como edad, género e inicio temprano de la LME (Matias et al., 2012). En Lima-Perd, un estudio
realizado en 117 madres encontré que el bajo nivel educativo, el dolor mamario durante la
lactancia y el uso de Acetato de Medroxiprogesterona estuvieron asociados al abandono de la
LME (Matias et al., 2012).

Una revision sistematica que analizd estudios aleatorizados controlados y cuasi-
experimentales sobre el efecto de la capacitacion sobre la duracion de la LME encontro que las
capacitaciones y/o el apoyo a la lactancia materna aumentaron las tasas de LME a 43% en el
dia 1, 30% en <1 mes y 90% en 1-5 meses y disminuyeron las tasas de no lactancia materna al
nacer en 32% a 1 dia, 30% a <1 mes y 18% a 1-5 meses. Adicionalmente, se identificd que los
efectos son mayores en paises de ingresos bajos y medianos respecto a paises desarrollados

(Haroon et al., 2013).

2.2. Factores Asociados a la Anemia Infantil

Un estudio en Per( que analiz6 las tendencias de malnutricion y anemia en nifios
menores de cinco afos, basandose en las ENDES del periodo 2000-2011, encontrd que los
factores asociados a la anemia infantil son el sexo masculino del nifio, la edad (menores de dos
afios), vivir en la region de la costa (sin considerar Lima) y la selva, a una altitud superior a
2500 msnm. Tambien fueron asociados otros factores como la disponibilidad de red publica
de agua y desage, la presencia de dos 0 mas hijos en el hogar y la presencia de enfermedades

diarreicas en los infantes (Sobrino et al., 2014).



12

Otro estudio basado en la misma fuente de datos para el periodo 2007-2013, mostré que
los principales factores asociados a la anemia para los nifios menores de tres afios fueron vivir
en provincia, habitar en un hogar de bajo nivel socioeconémico, tener una madre adolescente
y con bajo nivel educativo. Ademas, otros factores encontrados fueron ser de sexo masculino
con una edad menor a 24 meses; tener antecedentes de fiebre reciente y otros factores
relacionados con el cuidado materno-infantil tales como la falta de control prenatal en el primer
trimestre o la falta de suplemento de hierro durante el embarazo (Velasquez-Hurtado et al.,
2016).

2.3. La Relacion Entre LME y Anemia

Los estudios que asocian la LME y la anemia infantil no son concluyentes, han
encontrado resultados mixtos y, principalmente, son de disefio correlacional, algo que
evidencia la brecha de conocimiento en estudios con un enfoque causal de esta asociacion.

Un estudio en Salvador de Bahia-Brasil, empleando modelos lineales de efectos
aleatorios, evalud el efecto de la duracion de la LME y mixta sobre los niveles de hemoglobina
en 150 lactantes y encontré un aumento de la hemoglobina por cada mes de LME y una
disminucion de la misma por cada mes de alimentacion mixta (Oliveira et al., 2010). En
Pernambuco-Brasil, un estudio basado en modelos lineales de regresion también encontré un
aumento de la hemoglobina en los pacientes con LME, en comparacion con la alimentacion
mixta. Adicionalmente, la hemoglobina materna, el material del piso de la vivienda, el tipo de
parto y el peso al nacer fueron factores que contribuyeron significativamente a la variacion en
la concentracion de hemoglobina de los infantes (Teixeira et al., 2010).

En otro estudio realizado en Jiaxing-China mediante un anélisis de regresion lineal, se
observé que la introduccion temprana de alimentos complementarios entre los tres y seis meses
estuvo asociada con un mayor riesgo de anemia infantil y un bajo nivel de hemoglobina en los

infantes entre 4 y 6 afios, caso contrario al de los infantes que recibieron alimentos
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complementarios a partir de los seis meses (Wang et al., 2017). El mismo estudio concluyo
que el tipo de alimentos complementarios introducidos tienen efecto sobre la prevalencia de
anemia. De igual manera, los alimentos basados en plantas tienen efectos positivos sobre la
anemia, a comparacion de la mayoria de los alimentos complementarios de fuente animal
(Wang et al., 2017). En contraste, un estudio en Beijing-China identifico0 mediante una
regresion logistica multiple que la LME estuvo asociada a mayor anemia en comparacion con
los infantes que usaron férmula para lactantes de bajo peso al nacer. Ademas, los nifios que no
recibieron complementos alimentarios presentaron mayor prevalencia de anemia en
comparacion con los nifios que recibieron mas de dos tipos de alimentos complementarios (Li
et al., 2019).

En otro estudio realizado en nifios de nueve meses en las provincias de Zhejiang y
Hebei-China, usando modelos de regresion logistica maltiple, los infantes alimentados
mediante LME o alimentacion mixta registraron mayores niveles de anemia por deficiencia de
hierro a diferencia de los infantes alimentados con leche en formula (Clark et al., 2016).

Una investigacion realizada en México examiné el riesgo de anemia en relacién al
periodo de LME y con el uso de regresion lineal observo que la LME estaba asociado a mayor
nivel de anemia, especificamente para los nifios de madres con déficit de hierro (Meinzenn-
Derr et al., 2006).

Por otro lado, un estudio realizado en lactantes atendidos en centros y hospitales del
MINSA que emple6 modelos de regresion logistica, encontré como factores de riesgo para la
anemia, a la LME de cuatro y cinco meses, la obesidad infantil y la desnutricion crénica
(Gomez-Guizado & Munares-Garcia, 2014).

Asimismo, una investigacion en Cusco-Peru usando un analisis de regresion logistica
binaria encontr6 como factores de riesgo para la anemia en lactantes la presencia de anemia

materna en el tercer trimestre de embarazo, el nivel de educacion superior de la madre, la
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desnutricién del lactante y la edad del lactante comprendida entre los cuatro y seis meses,
mientras que como factores de proteccion el uso de suplemento de hierro en la madre por seis
meses y a la LME (Valer Moscoso, 2019).

En un documento de trabajo, Francke (2019) evalu6 los efectos de los programas de
complementos nutricionales “Chispitas”, suplemento ferroso (terapéutico) y Qali Warma sobre
la desnutricion crénica infantil y la anemia, empleando técnicas de evaluacion de impacto de
estas intervenciones, usando técnicas avanzadas de emparejamiento y machine learning,
encontr6 que la lactancia materna general (no exclusiva) hasta los seis meses reduce la
prevalencia de anemia, pero dicho efecto se reduce para el caso de la desnutricion cronica
infantil y desaparece para la anemia al extenderse la practica por méas de seis meses.

3. Metodologia

3.1. Fuente de Informacion

La principal fuente de informacion es la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) para el periodo 2014-2019, la cual es elaborada por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI). La ENDES cuenta con informacion sobre mujeres en edad
reproductiva entre 15 y 49 afios de edad y sobre los hijos de estas nacidos en los cinco afios
anteriores a la entrevista. La ENDES cuenta con representatividad a nivel nacional para las 25
regiones, 4 regiones naturales (Lima Metropolitana, resto de la costa, sierra y selva) y por
ambito geogréafico (urbano y rural). De particular interés para el estudio son los cuestionarios
de anemia, el cual recoge informacidn antropometria (peso y talla) y resultados de la prueba de
hemoglobina de mujeres y nifios menores de 5 afios; y el modulo de embarazo, parto y
lactancia, el cual recoge informacidn de las mujeres sobre la préactica de lactancia materna
3.2. Hipotesis y Construccion de Grupos de Tratamiento y Control

La hipdtesis principal es que la LME, entendida como la practica de lactancia exclusiva

hasta los 6 meses de edad, disminuye la probabilidad de que un infante padezca de anemia. Por
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otra parte, los hechos estilizados muestran que la prevalencia tanto de anemia como de LME
difieren a partir del &mbito de residencia (urbano-rural). Por ello, como hipétesis secundaria se
plantea que el efecto de la LME sobre la anemia se diferencia segin el ambito geogréafico. Se
realiza el analisis para infantes de hasta un (1) afio de edad, debido a que son los menos
propensos a ser expuestos a factores exdgenos que puedan alterar esta relacion, de esta forma
se exploran los efectos de corto plazo de la LME.

Dicho esto, se proponen dos grupos de tratamiento y control®. El primer grupo de
tratamiento son los nifios de 6 a 12 meses que recibieron LME, es decir aquellos con madres
que reportaron haber dado como Unica alimentacion la leche materna durante los primeros seis
meses de vida®*; mientras que el primer grupo de control son los nifios de 6 a 12 meses que no
recibieron LME. Por otra parte, el segundo grupo de tratamiento coincide con el primero;
mientras que el segundo grupo de control incluye a los nifios de 6 a 12 meses que no recibieron
LME, sumado con aquellos que aun reciben algun grado de lactancia (lactantes activos).

La Tabla 1 muestra un resumen de la definicién y la muestra que se tiene para cada

grupo de tratamiento y control:

Tabla 1
Definicion de grupos de tratamiento y control
Tratamiento | Categoria Definicion Muestra
Tratados | Nifios de 6 a 12 meses que recibieron LME 2098
Tratamiento 1
Controles | Nifios de 6 a 12 meses que no recibieron LME 1004
Tratamiento 2 | Tratados | Nifios de 6 a 12 meses que recibieron LME 2098

3 Para los grupos de tratamiento y control solo se cuenta con la informacion para el periodo 2018-2019, pues en
el 2018 se agrego6 la pregunta sobre la LME con especificaciones técnicas que mejoran su medicion.

4 Los encuestadores leen la pregunta “; Durante los seis primeros meses de vida, el nifio recibi6 solo leche materna
sin incluir otros alimentos ni liquidos?” y lo complementan con el siguiente enunciado “Se entiende por LME al
consumo de solo leche materna durante los seis primeros meses de vida, incluso si le dio leche extraida de otra
mujer, sales de rehidratacion oral (SRO), vitaminas, minerales y medicinas. No considere el consumo de otro
alimento o bebida, tampoco el agua (aglitas, mates, caldos, juguitos de fruta, chapo)’
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Controles
sumado con los lactantes activos

Nifios de 6 a 12 meses que no recibieron LME,

2984

Elaboracion propia

3.3. Estrategia de Identificacion

La literatura sefiala que los nifios que reciben LME estan condicionados a una serie de

factores (Matias et al., 2012). Esto generaria un problema de seleccion, por lo que los cambios

en la prevalencia de anemia (Y) no pueden atribuirse al tratamiento, imposibilitando una

aproximacién causal (Lee, 2005). Ante ello, se emplea un modelo de Propensity Score

Matching (PSM), donde las diferencias de las caracteristicas observables (X) entre el grupo de

tratamiento (T = 1) y control (T = 0) son removidas al condicionar por la probabilidad de

tratamiento p(X;) (Rosenbaum & Rubin, 1983). Formalmente, dado el modelo logistico de

probabilidad de recibir LME:
Pr(T; = 1|1X) = p(X;) = F(Xjy), talqueF(z) = exp(z)/[1+ exp(2)]

El efecto promedio sobre los tratados (ATT) es estimado mediante:

_ 1 ~
ATT:_Z Y, = Y|,
Ny i|T=1[ aa

donde ﬁozzmzowij}’j A wy

K (ﬁ(Xi) ;nﬁ(Xj) )

o b (X)) — (X))
de{rzo}K(p hnp : )
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Donde N, es el nimero de tratados, N, el nimero de controles, p(X;) el valor de la
probabilidad predicha para el individuo i, K(.) la funcion kernel y h,, el ancho de banda. De
esta forma, la estrategia de identificacion reduciria sustancialmente el sesgo, aunque aln sigue
condicionada a la seleccion de covariables (M. Lee, 2016).

Debido a ello, se complementa el modelo de PSM con una metodologia de ML que
permitiria encontrar una relacion causal, sobre la base del supuesto de seleccion en observables.
La implementacién de McCaffrey et al. (2004) propone reemplazar la regresion logistica de (1)
por una estimacion mediante el método de regularizacion LASSO; permitiendo encontrar
estimadores eficientes (Athey & Imbens, 2017). La estimacion LASSO mejora la capacidad
predictiva del modelo y favorece la seleccion de variables relevantes (Hastie et al., 2016). Asi,
empleando una gran cantidad de variables referentes a las caracteristicas de los nifios, las
madres y el hogar, la estimacion LASSO minimiza el sesgo de variable omitida. La
implementacion de ML a métodos econométricos convencionales es un campo en el que se
estan dando grandes avances (Athey & Imbens, 2017).

El método LASSO reduce y selecciona la cantidad de variables. Hastie et al. (2016)
sefialan que el estimador de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO, en adelante) es ineficiente
por dos razones. Primero, porque es un modelo con bajo sesgo y varianza elevada, siguiendo
un proceso generador de datos Y = f(X) + €, donde E(e) = 0 y Var(e) = o2, el trade-off

sesgo-varianza puede identificarse en la composicion del error esperado para una funcion

estimada £ (x):

E|(y-700) | = 02+ E[f0 - o + {E[F07] - E[F 0}
©)
=0%+ ‘Su’esgo[f(x)]2 + Var[f(x)]
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Esta descomposicion muestra que fuera del error o2, el segundo y tercer término
comportan una relacion de trade-off en la cual elegir un modelo mas complejo logra captar mas
datos e incurrir en menor sesgo. Sin embargo, dicha complejidad hace que el modelo capture
observaciones méas dispersas y aumente la varianza. Este proceso empeora la precision en el
modelo MCO, la cual puede ser mejorada al reducir variables (Hastie et al.,2016). Segundo,
los estimados MCO no son exactamente cero, lo que complica su interpretacion, a diferencia
de mantener solo el subconjunto mas relevante de covariables.

El método LASSO supera estas limitaciones al incluir una restriccion de tipo [, de suma
absoluta de coeficientes. Como resultado, este método incrementa la capacidad predictiva del
modelo al reducir la magnitud de los coeficientes (y, en consecuencia, la cantidad de
coeficientes) y mejorar su capacidad de interpretacion, al seleccionar aquellos més relevantes.
De esta manera, el LASSO proporciona una forma automatica de seleccion del modelo en
regresiones lineales.

Formalmente, el estimador LASSO, £1455° para i observaciones y j variables se deriva
del problema de minimizacion de errores al cuadrado estandar con una restriccion extra tipo [,

(Cameron, 2017):

~ N p
plasso — mﬂinz (y; — x;i'B)?, sujeto a Z 1Bi| <s 4)

i=1 j=1

El cual puede reformularse en su forma lagrangiana, de modo que p!sso =
N 12Y2 p : Ty
Xi=1(yi — xi'B)* + A1 X;_, | B;|, donde A representa el parametro de penalizacion que controla

el monto de encogimiento y estd acotado a valores no negativos. Asi, mientras mayor sea el

valor elegido para A, mayor sera el encogimiento hasta llegar al punto donde el vector de
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pendientes es nulo, !45° = 0. En el otro extremo, al elegir A = 0, la restriccion se anula y
volvemos al caso de MCO.

La seleccion de A no es trivial, pues una penalizacién muy pequefia puede evitar que el
método LASSO capture la sefial principal en los datos; mientras que un valor demasiado grande
puede conducir a un ajuste excesivo, ocasionando que el modelo se adapte al ruido y a la sefial
de los datos. Por ello, el A debe seleccionarse endégenamente para minimizar el estimado del
error de prediccion esperado; proceso llevado a cabo mediante cross-validation (CV, en
adelante), aplicacién ampliamente aceptada en la literatura (Hastie et al., 2015) (Revisar Anexo
1).

La principal critica a la estrategia de identificacion propuesta sigue descansando en el
supuesto de seleccion en observables, pues pueden existir variables no observables que
sesgarian los resultados. Convencionalmente, se supera este problema empleando el método de
variables instrumentales. No obstante, encontrar un instrumento valido es sumamente
complicado y elegir un instrumento inadecuado puede generar mas sesgo que en el escenario
inicial (Angrist & Pischke, 2008). Ante la ausencia de un instrumento claro tedrico y empirico,
se opta por realizar una prueba de sensibilidad ante variables no observables (explicado
posteriormente), empleada extensamente en la literatura de evaluacion de impacto, lo que
permite validar en cierta medida el supuesto de seleccion en observables.

3.4. Pruebas de Robustez
Se proponen una serie de pruebas de robustez para validar los resultados:

l. Sensibilidad ante no observables: el método propuesto por Rosenbaum (2002)

permite evaluar en qué medida los resultados son robustos al no cumplimiento del supuesto de
seleccion en observables. Para ello, las bandas de Rosenbaum miden el grado de sensibilidad

de los resultados ante la presencia de variables no observables que afecten la probabilidad de



20

tratamiento y la variable resultado. En el caso de que los resultados sean muy sensibles se
deberia tomar los resultados con cautela.

. Sensibilidad al método de emparejamiento: se emplea una combinacion del

método de emparejamiento propuesto por Abadie y Imbens (2011) y el método LASSO.
Mediante el LASSO, se realiza una seleccion eficiente de variables predictoras, las cuales
serian incluidas en la estimacion de vecino més cercano propuesta por Abadie y Imbens (2011).

1. Sensibilidad a la forma funcional: se probara que el efecto de tratamiento

encontrado no se deriva exclusivamente de la forma funcional del modelo, se aplicara la técnica
de Entropy Balancing (EB, en adelante) propuesta por Hainmueller (2012). Al ser un método
de reponderacion, el EB permite balancear distintos momentos de las covariables (media,
varianza y sesgo), eliminando los supuestos distribucionales sobre la probabilidad del
tratamiento.

V. Balance fuerte de covariables: ademas de la prueba convencional de diferencias

en medias de las covariables, se aplicara la prueba de balance propuesto por Smith y Todd
(2005) basado en la regresion de los covariables contra la variable de tratamiento (T') y formas
polinomiales de p(X).
4. Estadisticas Descriptivas

En esta seccion se desarrolla un andlisis descriptivo de la prevalencia de anemia infantil,
la lactancia materna y la LME. De esta forma, se busca contextualizar como ha evolucionado
la anemia infantil, principalmente en grupos vulnerables; cdmo ha evolucionado la lactancia
materna, los factores que la limitan; y el rol de instituciones publicas de salud en la capacitacion

idénea a las madres para que hagan un uso efectivo de la LME.
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El principal indicador a analizar es la prevalencia de anemia®. La Tabla 2 presenta la
evolucion de la prevalencia de anemia para nifios menores a 3 afios de edad a nivel nacional y
para una serie de caracteristicas seleccionadas. A nivel nacional, la anemia infantil ha mostrado
una reduccion ligera, aunque significativa. La anemia infantil es menor entre las nifias, donde
se reporta una disminucion significativa, en contraste con los nifios donde no hubo variacién.
La mayor reduccion de la anemia se muestra entre los infantes de 1 a 2 afios.

Con respecto al ambito geogréfico, se observa que la prevalencia de anemia en las areas
rurales es mayor y es precisamente donde se muestra una disminucion sustancial, sin
variaciones para las areas urbanas, mientras que se observan reducciones significativas en la
sierra y la selva.

Acerca al nivel educativo de las madres, se muestra que a mayor nivel educativo de la
madre la prevalencia de anemia infantil es menor y solo hay una reduccion significativa de la
anemia entre los nifios y nifias de madres que tenian educacion basica primaria.

Finalmente, respecto a los quintiles de riqueza, también se observa que a mayor riqueza del
hogar la prevalencia de anemia en los nifios y nifias es menor, resaltando la disminucion
significativa de la anemia infantil en los quintiles 1, 2 y 4 (siendo el quintil 1 el inferior y el 5
el superior).

Tabla 2

Prevalencia de anemia en nifios y nifias de 6 a 35 meses en caracteristicas seleccionadas,

2014-2019
Variables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 P-
value
Prevalencia general 46.92 4341 4361 43.61 4355 40.33 0.004
Sexo
Mujer 45.64 40.66 42.06 4185 4161 3743 0.011

5 La anemia fue ajustada por altitud, siguiendo el método que emplea INEI: Nivel ajustado = nivel observado -
ajuste por altura, siendo Ajuste = —0.032 = (altura) + 0.022 = altura® donde “altura” es igual a altura en
metros/1000*3.3
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Varén 48.13 4599 45.00 4536 4543 4312 0.194
Grupos etarios

6-11 meses 61.65 59.63 59.34 59.53 59.71 59.24  0.866

12-23 meses 55.63 50.91 5153 4893 49.64 45.09 0.001

24-35 meses 31.69 2953 2929 30.33 3040 26.33 0.457
Ambito geogréafico

Rural 5756 51.13 53.37 53.32 5098 49.40 0.001

Urbano 42.34 4049 39.95 3998 40.86 36.93 0.312
Region natural

Costa 38.26 36.92 36.72 36.12 37.73 3412 0.636

Sierra 55.93 53.06 51.82 52.05 50.28 48.84 0.022

Selva 56.85 47.99 51.66 53.65 5054 4551 0.000
Nivel educ. madre

Primaria 55.80 4843 5180 5252 5190 50.12 0.005

Secundaria 46.35 44.04 4385 43.72 4436 40.61 0.263

Superior 31.44 3049 2987 30.73 31.35 2825 0.969

Quintiles de riqueza
Quintil 1 (inferior) 57.84 52.04 53.82 5536 5357 5120 0.020

Quintil 2 5425 5049 5232 49.12 4793 4485 0.015
Quintil 3 45.50 4237 43.82 4273 4159 37.77 0.448
Quintil 4 38.12 38.03 3143 3358 3829 3287 0.006

Quintil 5 (superior) 26.46 27.77 28.45 26.18 27.14 24.11 0.912
Fuente: ENDES. Elaboracién propia

La Figura 2 muestra la variacion de la anemia infantil a nivel regional. Se observa que
la anemia se redujo en 16 regiones, siendo las regiones de Huancavelica, Junin, Madre de Dios,
Pasco y Puno las que registraron mayor prevalencia de anemia infantil en el 2014 (todas con
tasas por encima de 60%). De las regiones que registran la mayor reduccion de la anemia en el
2019, solo la regién de Puno mantiene una tasa por encima de 65%. La concentracion de la

reduccion de anemia infantil en este periodo se ha dado en la sierra central.
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Figura 2

Prevalencia de anemia en nifios y nifias de 6 a 35 meses a nivel regional, 2014 y 2019

{70.00,85.00)
(60.00,70.00)
(50.00,60.00]
(40.00,50.00}
(30.00,40.00]

Fuente: ENDES. Elaboracién propia.

La lactancia materna es otro indicador relevante para el analisis, por lo que tomamos
el corte de hasta 12 meses, similar a estudios previos (Arocena, 2009; 2010). La Tabla 3
muestra la tasa de lactancia materna de hasta un afio en infantes de 6 a 35 meses a nivel nacional
y para una serie de caracteristicas seleccionadas. La lactancia materna de hasta un afio se ha
mantenido alrededor del 40% en el periodo de estudio. Se observa que la lactancia materna es
ligeramente mayor para los nifios y se ha reducido significativamente entre las nifias para el
periodo de estudio. Igualmente observamos que, aunque la lactancia materna de hasta un afio
se realiza en mayor proporcion en el &mbito urbano y en la costa, en ambos escenarios se puede

apreciar una reduccion significativa para el periodo de estudio.
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Con respecto al nivel educativo de la madre, se sefiala que la practica de la lactancia
materna de hasta un afio aumenta a mayor nivel educativo de la madre, aunque su practica se
vea reducida significativamente entre las madres que culminaron la educacién superior. Con
respecto a la riqueza del hogar, se aprecia que a mayor riqueza la préctica de lactancia materna
de hasta un afio aumenta y solo se ha observado una reduccidn significativa de su practica entre
los hogares del quintil superior de riqueza.

Tabla 3
Tasa de lactancia materna de hasta un afio en nifios y nifias de 6 a 35 meses en

caracteristicas seleccionadas, 2014-2019

Variables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 p-
value

Prevalencia general 4222 4253 4191 4126 3997 3992 0.120
Sexo

Mujer 4147 42772 4216 4041 3894 3958 0.063

Varon 4295 4235 4168 4210 4098 40.24 0.702
Ambito geografico

Rural 3598 3563 3813 3691 3499 37.60 0.320

Urbano 4482 45.08 4329 4285 41.73 40.77 0.056
Regidn natural

Costa 47.60 46.21 4444 4423 4223 42.04 0.020

Sierra 3257 3453 3478 34.07 33.07 34.02 0.488

Selva 42.68 43.72 4533 4348 4384 4280 0.672
Nivel educ. madre

Primaria 3422 3732 3761 3530 3442 3711 0.203

Secundaria 42.84 4238 4167 4131 40.05 3891 0.254

Superior 56.39 53.01 49.77 49.32 46.20 47.39 0.015

Quintiles de riqueza
Quintil 1 (inferior) 36.07 36.31 3840 37.18 36.42 37.62 0.636

Quintil 2 39.65 3798 4031 3830 3752 36.85 0.527
Quintil 3 4163 4136 40.08 41.18 40.72 38.48 0.947
Quintil 4 41.62 4596 40.82 4243 4194 4319 0.291

Quintil 5 (superior) 5954 5524 5328 5245 46.66 4791 0.004
Fuente: ENDES. Elaboracion propia

Un punto importante a considerar son las razones por las cuales las madres dejan de
practicar la lactancia materna (ver Tabla 4). Al tener correctamente identificadas estas

motivaciones se podrian focalizar mejor las capacitaciones en los controles prenatales sobre
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los beneficios de la lactancia materna. La principal razon por la que una madre culmina con la
lactancia es debido a que el nifio o nifia se encuentra en edad de destete, representando la tercera
parte de los casos totales. Otro motivo importante es que el infante solo quiere consumir leche
materna, lo cual podria condicionar el estado de salud de la madre. Finalmente, dos motivos
que también resaltan son el hecho de que la madre ya no pueda producir leche y que por
condiciones laborales la madre no cuente con disposicion de tiempo para atender la

alimentacion del niflo con leche materna.

Tabla 4

Motivos por los que madre detuvo la lactancia en nifios y nifias de 6 a 35 meses, 2014-2019

Motivos 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Madre enferma 575 6.12 7.56 6.87 5.38 6.00
Nifio enfermo/débil 214  2.22 2.30 2.12 2.13 2.15
Nifio murio 0.00 0.04 0.03 0.01 0.01 0.05
Problema de succién en el nifio 0.50 0.46 0.51 0.38 0.70 0.55
Prot,JIema de succién en el 151 117 0.75 0.91 107 0.98
pezdn
No tenia leche 13.02 13.10 12.15 11.60 12.02 10.84
Madre trabajando 12,12 10.17 10.86 10.85 10.20 10.93
Nifio se rehuso 8.70 9.42 8.48 9.36 9.47 9.11
Edad de destete 29.71 29.34 2849 29.04 30.48 29.97
Quedd embarazada 891 8.94 8.27 7.66 8.35 7.69
Empezé a usar anticonceptivos 0.11 0.04 0.02 0.02 0.16 0.07
Nifio queria solo pecho 1754 1898 20.57 21.19 20.01 20.76

Fuente: ENDES. Elaboracién propia

Otro indicador relevante en nuestro analisis es conocer la cantidad de madres que han
recibido capacitaciones sobre los beneficios de la lactancia materna en sus respectivos
controles prenatales. La correcta capacitacion puede conllevar a un uso efectivo de la lactancia
e influir en las condiciones de salud del infante. A nivel nacional podemos ver que la
proporcion de madres que recibieron capacitaciones se incremento, pasando de 56% a 71%

durante el periodo que estudiamos. A su vez, encontramos que el crecimiento a nivel urbano-
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rural ha sido similar, aunque con un despegue de la tasa de capacitacion en las areas rurales

desde el 2017, llegando a 76% en el 2019 (Figura 3).

Figura 3

Madres que recibieron capacitacion sobre beneficios de lactancia, 2014-2019
80.0
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Fuente: ENDES. Elaboracién propia

De igual forma, es necesario conocer cuales son las instituciones encargadas de dar las
capacitaciones sobre los beneficios de la lactancia. La Tabla 5 muestra que los establecimientos
de salud puablicos se encargan del 90% de las capacitaciones, siendo alrededor del 70%
conducidas por establecimientos del MINSA vy alrededor del 20% por establecimientos de la
Seguridad Social. Esto muestra que las capacitaciones pueden ser una herramienta util si se
refuerzan y son de acceso publico, puesto que el MINSA accede a la mayor proporcion de

madres gestantes
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Tabla b

Establecimientos de salud encargados de las capacitaciones sobre lactancia, 2014-2019

Establecimientos 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ministerio de Salud 74.18 71.94 69.71 71.96 7215 7215
Seguridad Social 1755 19.17 2119 18.22 18.13 18.13
Privados 5.42 6.88 7.50 8.06 8.01 8.01
Otros 2.86 2.01 1.59 1.76 1.71 1.71

Fuente: ENDES. Elaboracion propia

5. Resultados
5.1. Prediccion

El paso preliminar consiste en estimar el modelo predictivo LASSO de la ecuacion (4)
teniendo como variable dependiente a cada uno de los tratamientos (ver Tabla 1). En primer
lugar, se realiz6 un proceso de CV que permite encontrar el pardmetro de regularizacion 6ptimo
(4) a fin de encontrar la mejor prediccion de los grupos de tratamiento. Al no conocer las
probabilidades de pertenencia a los grupos de tratamiento, es necesario considerar todos las
potenciales covariables relacionadas a la seleccidn de tratamiento y a la prevalencia de anemia.
Considerando esto, las estimaciones emplean un aproximado de 90 covariables seleccionadas
de laENDES (Elanexo 4 detalla todas las variables empleadas inicialmente y las seleccionadas
por el LASSO).

Las Figuras 4 y 5 muestran el proceso de seleccion del parametro de regularizacion
optimo (A). Este parametro es el que penaliza la inclusién o exclusion de covariables como
predictores en el modelo. El valor de A podra ir desde cero, en donde se volvera al modelo

MCO, hasta un valor de penalizacion que no incluya ninguna covariable.
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Figura 4
Eleccion de lambda 6ptimo por CV — Tratamiento 1
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Elaboracién propia.

Figura 5

Eleccion de lambda 6ptimo por CV — Tratamiento 2
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Elaboracién propia.

El proceso de 5-fold CV se realizd con una submuestra aleatoria correspondiente al

80% de las observaciones, tal como sugiere la literatura. Esto permite testear la capacidad de
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prediccién del modelo al considerar la bondad de ajuste dentro y fuera de la muestra,
descartando asi la posibilidad de overfitting.

Para verificar labondad de ajuste de los modelos se empleo la curva Receiver Operating
Characteristics (ROC, en adelante). La interpretacion de la bondad de ajuste mediante la curva
ROC se obtiene del calculo del area bajo ella; la cual permite distinguir entre las categorias de
tratamiento y control. Este valor oscila entre 0.5 (asignacion aleatoria del tratamiento), y 1
(capacidad perfecta de distincion entre los grupos).

Las Figuras 6 y 7 presentan las curvas ROC tanto dentro como fuera de la muestra, para
cada uno de los grupos de tratamiento y control. Como se esperaba, la bondad de ajuste dentro
de la muestra es mejor en todos los casos, pues se esta trabajando con los datos que se “han
observado”. De esta forma, se verifica que la prediccion de nuestro modelo dentro de la muestra

se encuentra a un nivel de 70% y 78% para los tratamientos 1y 2, respectivamente.

Figura 6

Bondad de ajuste. Dentro y fuera de la muestra - Tratamiento 1
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Elaboracion propia.
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Figura 7
Bondad de ajuste. Dentro y fuera de la muestra - Tratamiento 2
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Elaboracién propia.

En cuanto al ajuste fuera de la muestra, para el 20% de observaciones dejadas fuera del
proceso de CV, podemos apreciar que se asemeja a la prediccion en la muestra. La capacidad
predictiva se reduce en alrededor de 3% para ambos tratamientos. Esto sugiere que el modelo
no estaria incurriendo en overfitting, pues predice correctamente tanto dentro como fuera de la
muestra, es decir, el modelo no estaria prediciendo la particularidad de los datos de la ENDES,

en lugar de ello reflejaria una buena prediccion de la probabilidad de recibir LME.

5.2. Resultados Base

Tras verificar la calidad de la prediccion del modelo, se estimo el efecto del tratamiento
sobre los tratados empleando los algoritmos de emparejamiento del vecino mas cercano (5
vecinos), uno a uno, radio y kernel. Los resultados se presentan en la Tabla 6.

En general, no se encuentran efectos de la LME en la reduccion de anemia, exceptuando
el caso del tratamiento 2 (algoritmo de kernel) donde se encuentran resultados marginalmente
significativos y opuestos al esperado. De esta manera, los resultados sugieren que 6 meses de
LME no necesariamente transmiten los nutrientes suficientes, lo que podria no estar

previniendo la anemia infantil por déficit de Hierro, tal y como sefialan estudios previos.
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Tabla 6

Efecto de la LME sobre la anemia — PSM

Tratamiento Tipo de emparejamiento ATT SE P-value

nearest neighbors 0.014 (0.029) 0.639

) one-to-one 0.019 (0.034) 0.581
Tratamiento 1 i

radius 0.004 (0.030) 0.887

kernel 0.016 (0.026) 0.538

nearest neighbors 0.034 (0.024) 0.161

) one-to-one 0.020 (0.028) 0.480
Tratamiento 2 i

radius 0.028 (0.024) 0.259

kernel 0.038* (0.022) 0.085

Nota: Los errores estandares se presentan en paréntesis y los coeficientes estadisticamente significativos se

denotan bajo el siguiente sistema: * p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01. Elaboracion propia.

El balance de covariables busca probar que el emparejamiento corrija las diferencias
preexistentes entre ambos grupos (tratamiento y control) a fin de poder atribuir la causalidad
correspondiente de los efectos encontrados de la LME sobre la anemia infantil. Dicho esto,
post-emparejamiento no deberia existir diferencias estadisticas en caracteristicas observables
entre ambos grupos.

Por ello, se realiza la prueba de diferencias en medias. La Tabla 7 muestra que previo
al emparejamiento existen grandes diferencias entre las covariables y que posterior al
emparejamiento efectuado, los grupos de tratamiento y control son estadisticamente similares
al menos en el 91% de las covariables. En otras palabras, se puede asegurar el balance en

observables.
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Tabla 7
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i E Total
Tratamiento tapa d_e P-value<10 P-value>10 oFa de
emparejamiento variables
. prematch 84.1 15.9
Tratamiento 1 44
postmatch 9.1 90.9
. rematch 88.6 11.4
Tratamiento 2 P 44
postmatch 0 100

Elaboracion propia

5.3. Efectos Heterogéneos: Area de Residencia Rural y Urbana

Se utilizan los mismos algoritmos de emparejamiento, para obtener impactos
diferenciados empleando las muestras del ambito urbano y rural (Tablas 8 y 9,
respectivamente). Para ninguna de las muestras separadas del ambito urbano y rural se
encuentran efectos significativos de la LME sobre la anemia infantil, exceptuando el caso del
tratamiento 2 (algoritmo de kernel) donde nuevamente se encuentran resultados marginalmente
significativos.
Al igual que en las estimaciones base los resultados también muestran que la LME no tiene
efectos sobre la anemia infantil, sugiriendo la posibilidad de que el tiempo 6ptimo de LME sea
menor a los 6 meses de edad. Si bien la LME muestra una serie de beneficios en el desarrollo
de los infantes, es probable que no transmita las cantidades necesarias de nutrientes y, en
consecuencia, no colabore con la prevencion de anemia de los infantes.

Tabla 8

Efectos heterogéneos (ambito rural) — PSM

Tratamiento Tipo de emparejamiento ATT SE P-value
nearest neighbors 0.002 (0.050) 0.973
Tratamiento |one-to-one 0.020 (0.061) 0.738
1 Radius -0.003 (0.059) 0.955
Kernel -0.002 (0.046) 0.971
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Tratamiento

2

nearest neighbors 0.026 (0.043) 0.548
one-to-one 0.024 (0.050) 0.635
Radius 0.027 (0.048) 0.570
kernel 0.014 (0.039) 0.712

Nota: Los errores estandares se presentan en paréntesis y los coeficientes estadisticamente significativos se
denotan bajo el siguiente sistema: * p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01. Elaboracién propia.

Tabla 9

Efectos heterogéneos (dmbito urbano) — PSM

Tratamiento Tipo de emparejamiento ATT SE P-value

nearest neighbors 0.018 (0.033) 0.594

) one-to-one 0.000 (0.040) 1.000
Tratamiento 1 i

radius 0.007 (0.035) 0.851

kernel 0.029 (0.031) 0.342

nearest neighbors 0.045 (0.028) 0.108

) one-to-one 0.034 (0.035) 0.326
Tratamiento 2 i

radius 0.029 (0.030) 0.330

kernel 0.059** (0.026) 0.022

Nota: Los errores estandares se presentan en paréntesis y los coeficientes estadisticamente significativos se
denotan bajo el siguiente sistema: * p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01. Elaboracion propia.

6. Analisis de Robustez

6.1. Sensibilidad Ante No Observables

Los métodos de emparejamiento se basan en el supuesto de seleccidén en observables,

el cual sefiala que todas las variables que influyen en el tratamiento y la variable de resultado

son observadas e incluidas en el modelo. Sin embargo, ante la presencia de una variable no

observable que afecte tanto al tratamiento como al resultado, generaria un sesgo que

potencialmente puede invalidar el analisis (Rosenbaum, 2002).

La prueba de Rosenbaum (2002) responde a la pregunta base de si la presencia de

factores no observables altera los efectos de un tratamiento en un resultado determinado. Si
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bien esta prueba no contrasta el supuesto de seleccion en observables, las bandas de Rosenbaum
miden el grado de sensibilidad de los resultados ante la presencia de variables no observables.
En un contexto donde los resultados sean muy sensibles se deberian tomar con cautela. Una
presentacion formal de esta prueba se encuentra en el Anexo 2.

En este estudio, dado que el tratamiento es haber recibido LME, I' = 1 sefiala que la
probabilidad de recibir LME es igual entre los nifios que no recibieron LME (controles) y
aquellos que si la recibieron (tratados). Cuando I' > 1 la probabilidad de recibir LME es méas
frecuente en el grupo de tratados en I veces; es decir, podria existir una variable no observable
que influya en la probabilidad de recibir LME vy, a la vez, influya en la anemia infantil. Para
simplificar la interpretacion, si el efecto de recibir LME sobre la anemia infantil es
estadisticamente significativo (p < 0.1) conun 1 <T < 1.4 , se sefialara que el resultado no
es sensible ante la presencia de sesgos ‘ocultos’ moderados y de obtenerse un I' > 1.4, se
sefialara que el resultado no es sensible ante la presencia de sesgos ‘ocultos’ fuertes.

La Tabla 10 muestra los resultados de la prueba de Rosenbaum para el Unico indicador
que resulto significativo en los resultados base. El efecto de la LME sobre la anemia infantil
fue significativo con un valor critico de 1.35. Esto implica que, en el caso de que existiera una
variable no observable que aumente la probabilidad de recibir el tratamiento hasta en 35% y
que esté relacionada con la anemia, los resultados se mantendrian. En otras palabras, el efecto
de recibir LME sobre la anemia infantil sigue siendo valido ante la presencia de variables no
observables. Por lo tanto, solo la presencia de sesgos ocultos fuertes explica la relacion

encontrada entre la LME y la anemia infantil.

Tabla 10
Sensibilidad ante no observables - prueba de Rosenbaum

nearest neighbors (tratamiento 1)
p_mh+ p_mh-
1 0.000 0.000

Gamma I
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1.05 0.000 0.000
1.1 0.000 0.000
1.15 0.000 0.000
1.2 0.001 0.000
1.25 0.006 0.000
1.3 0.027 0.000
1.35 0.083 0.000
1.4 0.195 0.000
1.45 0.364 0.000
1.5 0.470 0.000

r: probabilidad de diferencia en la asignacion dado los factores no observables.

p_mh+: nivel de significancia (supuesto: sobre-estimacion del efecto de tratamiento).

p_mh-: nivel de significancia (supuesto: sub-estimacion del efecto de tratamiento).

6.2. Post-LASSO con Emparejamiento de Vecino Mas Cercano

Los resultados base emplean todos los algoritmos de emparejamiento permitidos en el

PSM. Sin embargo, estudios recientes sefialan que el PSM puede incrementar el desbalance

muestral y, en consecuencia, generar estimadores ineficientes y sesgados (King & Nielsen,

2019). Por ello, se emplea una combinacion del método de emparejamiento propuesto por

Abadie y Imbens (2011) y el método LASSO, mediante el cual se realiza una seleccion eficiente

de variables predictoras, posteriormente incluidas en la estimacion de vecino mas cercano

propuesta por Abadie y Imbens (2011), proceso conocido como estimacion post-LASSO. Este

método es consistente y corrige el sesgo derivado de la presencia de una gran cantidad de

covariables continuas.

La Tabla 11 muestra los resultados de la estimacion post-LASSO. En general, no se

encontraron efectos de la LME sobre la anemia, similar a los resultados base.

Tabla 11
Estimacidn de vecino mas cercano - Abadie y Imbens
Tratamiento ATT SE P-value
Tratamiento 1 0.016 (0.026) 0.547
Tratamiento 2 0.050 (0.020) 0.111

Nota: Los errores estandares se presentan en paréntesis y los coeficientes estadisticamente significativos se

denotan bajo el siguiente sistema: * p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01. Elaboracion propia.
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6.3. Sensibilidad a la Forma Funcional

El emparejamiento por entropy balancing (EB, en adelante) propuesto por Hainmueller
(2012) es una técnica de reponderacion que mejora la comparabilidad entre los grupos de
tratamiento y control basado en observables. EI método asigna un peso para cada observacion
del grupo de control directamente balanceando cada uno de los momentos estadisticos (media,
varianza y sesgo) de las covariables incluidas en el analisis. Es decir, se busca que los
momentos estadisticos de todas las variables de control sean estadisticamente similares entre
el grupo de control reponderado y el grupo de tratados (Hainmueller, 2012; Hainmueller & Xu,
2013).

Este método presenta algunas ventajas sobre los métodos de emparejamiento
convencionales. Primero, el EB incrementa la calidad del balance de covariables pues no
requiere el uso de una prueba dado que las covariables se balancean automaticamente mediante
un algoritmo (Hainmueller, 2012). Segundo, el EB realiza el balance de covariables en los
distintos momentos estadisticos, lo que mejora la comparabilidad entre el grupo de tratados y
controles. Tercero, el EB es un método no paramétrico, por lo que no requiere una forma
funcional en la asignacién del tratamiento, el cual es necesario en el PSM. Una presentacion
formal de esta prueba se encuentra en el Anexo 3.

Para este analisis, se ha empleado el balance en el primer momento estadistico de las
variables del grupo de tratados y controles, el cual es el sugerido por la literatura (Freier,
Schumann, & Siedler, 2015; Gambaro, Marcus, & Peter, 2016). Asimismo, se han empleado
exclusivamente las variables seleccionadas por el LASSO para este balance. El peso EB de
cada observacion fue empleado como factor de expansion.

La Tabla 12 muestra las estimaciones del modelo EB. En concordancia con los

resultados base, solo el tratamiento 2 muestra resultados marginalmente significativos.
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Tabla 12

Sensibilidad ante forma funcional - Entropy Balancing

Tratamiento ATT SE P-value
Tratamiento 1 0.013 (0.017) 0.444
Tratamiento 2 0.033* (0.017) 0.055

Nota: Los errores estandares se presentan en paréntesis y los coeficientes estadisticamente significativos se
denotan bajo el siguiente sistema: * p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01. Elaboracién propia.
6.4. Balance Fuerte de Covariables

El método LASSO selecciond un conjunto de variables que son las que mejor predicen
la probabilidad de tratamiento. La literatura existente sugiere pruebas mas rigurosas que la
prueba de diferencias en medias, dado que esta solo se basa en el primer momento de su
distribucién. Se empled la prueba de Smith y Todd (2005), la cual busca contrastar el
desbalance entre las covariables y la probabilidad predicha, generando interacciones con sus
distintas formas polindmicas. Esta prueba busca validar el supuesto de balance PSM de manera
mas exigente a la tradicional diferencia de medias.

La prueba de Smith y Todd (2005), se basaen E{X | n(X),D } = E{X | m(X)}, lacual
es una propiedad balanceada del PSM. Los autores contrastaron la varianza de las covariables
al realizar una regresion sobre una de las covariables (por ejemplo, X;) en D y las funciones
polinémicas de m(X).

De esta forma:

Xj =00 + 3 m(X)+ {om(X)? + 3w (X)® + 3y D+ $gq m(X)D+ Qo (X)2D

+(q3m(X)*D+u; (17)
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Pueden ser estimados por MCO con m(X) el que sera reemplazado por m(X), y cuya

hipotesis nula es:
Hy 104 =Ca1 =0a2 =0a3 =0 (18)
El rechazar la hipotesis nula implicaria que X; se encuentra desbalanceado entre los dos

grupos lo cual pondria en riesgo la validez de los resultados obtenidos.

De esta manera, la Tabla 13 muestra el porcentaje de las variables observables que
luego del emparejamiento se encuentran balanceadas. Se observa que la gran mayoria de
variables empleadas en la prediccion LASSO se encuentran balanceadas, lo cual verifica la

robustez de los resultados.

Tabla 13
Prueba Smith y Todd
Tratamiento P-value<10 P-value>10 Total de variables
Tratamiento 1 15.9 84.1 44
Tratamiento 2 6.8 93.2 44

Elaboracién propia.

Al analizar el balance de covariables, comparado con la tradicional prueba de medias,
se observa que las covariables balanceadas se han reducido, pero sin cambios drasticos. En el
escenario mas desalentador el balance de covariables se ha reducido en 7 puntos porcentuales

(Tratamiento 2), pero se encuentra ain por encima del 80% de balance.

7. Conclusiones
El presente estudio busca contribuir con la escasa evidencia sobre la relaciéon compleja
entre lactancia y anemia en el Peru, teniendo como objetivo principal medir el impacto de la

LME, practicada hasta los seis meses de edad, en la anemia infantil en el Peru.
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Per es el segundo pais con la mayor prevalencia de anemia infantil en Sudamérica.
Cuatro de cada diez infantes menores de tres afios de edad la padecen, lo que la establece como
uno de los principales problemas de salud publica del pais.

La evidencia empirica previa no es concluyente sobre la relacion entre la LME y la
anemia. Algunos estudios observaron un aumento de la hemoglobina a favor de los pacientes
con LME, en comparacién con alimentacion mixta. En contraste, otro estudio identificé que la
LME estuvo asociada a mayor anemia, en comparacion con los infantes que usaron férmula,
para una muestra de lactantes con bajo peso al nacer.

La literatura sefiala que los infantes que reciben LME estan condicionados a una serie
de factores del entorno del nifio, de la madre y del hogar. Por ello, en este estudio se empled
una combinacion de métodos de evaluacion de impacto (PSM) y Machine Learning (método
de regularizacién y seleccion LASSO), los cuales permiten superar algunas limitaciones
estadisticas como la capacidad predictiva del modelo, la seleccion de variables de ajuste y el
sesgo de variable omitida. De esta forma, la metodologia propuesta permite aproximarse a una
relacion causal.

Los principales resultados muestran que los infantes de hasta un afio de edad que
recibieron LME, no mostraron mejoras en la reduccién de anemia. Dichos resultados se
mantienen tanto en el &mbito urbano como en el rural. En otras palabras, estos resultados
implican que no existen efectos de corto plazo de la LME sobre la anemia infantil.

El analisis realizado sugiere que si bien la LME tiene una serie de ventajas para proteger
al infante y contribuir a su desarrollo tanto fisico como neurolégico, en el caso especifico de la
anemia, la LME hasta los 6 meses de edad puede no estar generando la transmision de
nutrientes necesaria para los infantes y, en consecuencia, podria no tener efectos en la reduccién
de anemia, no por un efecto directo, sino porque al usar solo LME se deja de brindar los

nutrientes para prevenirla.
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La leche humana tiene una gran cantidad de nutrientes para el desarrollo fisico y
neurolégico del infante y, en el caso de hierro, aunque su biodisponibilidad es alta, la cantidad
de hierro por mililitro de leche es baja (Cai et al. 2017). Esto significa que conforme las
necesidades del infante en crecimiento sean mayores, esta cantidad no seria suficiente para
prevenir la anemia ferropénica. Por ello, la LME puede generar una falsa sensacion de
seguridad alimentaria pues la cantidad de hierro que transmite no es suficiente para los infantes
que la consumen.

Finalmente, se sugiere determinar el tiempo maximo de LME con mayor precision,
pues como sugiere la literatura, es probable que este periodo deba ser menor a los seis meses
(Chantry et al., 2007; Dalili et al., 2015; Krishnaswamy et al., 2017; Marques et al., 2014). En
consecuencia, deberiamos planteamos reforzar el uso de suplementos de Hierro a partir del
nuevo tiempo maximo de LME. La suplementacion férrica en gotas ya es obligatoria entre los
4y 6 meses de edad; sin embargo, su practica aun es limitada, por lo que corresponde reforzar

su practica acorde al tiempo maximo de LME como politica de salud publica.

8. Implicancias y recomendaciones de politica

En el Peru, la anemia afecta a mas del 40% de nifios menores de tres afios y a cerca del
25% de lactantes, lo cual la constituye como una prioridad de salud publica. Por ello, el
gobierno creo el Plan Nacional para la Reduccién y Control de la Anemia Materno Infantil y
la Desnutricion Crénica Infantil en el Perd (PNRCA-2017) y el Plan Multisectorial de Lucha
Contra la Anemia (PMLC-2018) que tienen por objetivo general reducir la prevalencia de
anemia infantil a 19% para el 2021. De igual forma, parte de estas estrategias incluyen la
politica del MINSA de incentivar la LME hasta los seis meses como estrategia para combatir
la anemia en el lactante, tal como se menciona en el Programa Presupuestal 001 - Programa

Articulado Nutricional y el Programa Presupuestal 002 - Salud Materna Neonatal. Ambos
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programas cuentan con proyectos para Familias Saludables con Conocimientos para el cuidado
infantil, LME y la adecuada alimentacion y proteccion del menor de 36 meses.

El principal resultado sugiere que la LME, practicada hasta los seis meses de edad no
tiene efectos en la reduccion de anemia para los infantes de hasta un afio de edad. Pese a que
la leche materna tiene una biodisponibilidad de hierro mayor que otros sustitutos de leche -lo
cual la convierte en una potencial forma de prevencion de la anemia- la literatura no es
concluyente respecto a este beneficio.

Clark et al. (2016), en un estudio en Zhejiang y Hebei para una muestra de nifios de
nueve meses, encontraron que la alimentacion por LME o alimentacion mixta, aumenta la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro, en comparacion con la alimentacion con leche
en formula. Por su parte, Li et al. (2019) en un estudio en Pekin, hallaron que la anemia es mas
frecuente entre los infantes que recibieron LME, respecto a los que usaron leche en formula.
Meinzen-Derr et al. (2016), en un estudio en Mexico, notaron que la practica de LME aumentd
hasta en tres veces la prevalencia de anemia en infantes. Finalmente, Olaya et al. (2017), en un
estudio para Colombia, encontraron que la LME de 4 a 6 meses no tiene efectos sobre la anemia
infantil.

A pesar de los beneficios teoricos de la LME en la prevencion de anemia, los estudios
previamente mencionados muestran que este beneficio puede ser atenuado por una serie de
factores. Los resultados de Li et al. (2019) sugieren que, ademas de la LME, es necesario tener
en cuenta si es que el lactante naci6 prematuro, el uso de suplementos alimentarios e incluso si
el nifio naci6 en primavera al tomar en consideracion las variaciones estacionales de folato y
vitamina B6 entre las mujeres que intenten quedar embarazadas. De igual forma, Meinzen-Derr
et al. (2016) sugieren que el efecto de la LME esta influenciado por la presencia de anemia en

la madre. Por ultimo, se ha sugerido que el retraso del pinzamiento del cordon umbilical y las
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infecciones intercurrentes durante la lactancia también pueden condicionar el efecto de la LME
en la anemia infantil (Chaparro et Luther, 2015; Pérez-Escamilla et al., 2019; Joo et al. 2016).

En ese sentido, aunque la préctica de la LME esté relacionada a un sinnimero de
beneficios a corto y a largo plazo entre los lactantes que la siguen, para conseguir que estos
beneficios incluyan la prevencion de la anemia ferropénica, se debe tener en cuenta algunas
acciones a modo de recomendaciones de incorporacion de politicas publicas:

o Individualizar la LME como medio de prevencion de la anemia ferropénica.

o Tomar en consideracion para individualizar esta medida a factores tales como:
prematuridad, anemia materna, tiempo de pinzamiento del cordon umbilical o infecciones
intercurrentes durante la lactancia.

o Valorar la hemoglobina del lactante después de los cuatro meses ante la
posibilidad de brindar suplemento de hierro con una dosis de 1 mg/kg por dia, tal como es
recomendado por la Academia Americana de Pediatria.

o Facilitar el acceso y la disponibilidad de suplemento de hierro en todos los
establecimientos de salud del pais, independientemente del nivel de atencion donde se haga
seguimiento a los lactantes peruanos.

o Evaluar los logros pedagogicos de las capacitaciones y talleres sobre la
promocion y apoyo a la lactancia materna en los usuarios de establecimientos de salud.

o Capacitacion del personal de salud sobre la necesidad de valorar los factores de

riesgo que limiten el efecto beneficioso de la LME en la anemia.

o Disponibilidad de medios para la valoracion de la anemia durante el periodo de
lactancia.
o Seguimiento a la madre ante la posibilidad de deteccion temprana de

desnutricion o anemia e implementacion de un programa nutricional exclusivo o incorporacion

de estas a uno ya existente.
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Adicionalmente, se debe resaltar la poca comparabilidad de este estudio respecto a
investigaciones previas, debido a la definicion empleada para la LME. En efecto, estudios
peruanos previos, definian la LME como una practica de lactancia materna hasta los seia meses,
sin tomar en consideracion si esta era exclusiva o no.

Una de las principales fortalezas de este estudio es que emplea un indicador compatible
con la “exclusividad” derivada de una pregunta afiadida desde la edicién de la ENDES-2018.
Consecuentemente, la generacién de evidencia en este tema debe ir acompafiada de una mejora
en la recoleccion de datos sobre LME y medicién de indicadores. Por ello, también se deben
considerar una serie de propuestas orientadas a mejorar estos aspectos:

o Mejorar la redaccion de la pregunta asociada a LME de tal forma que no haya
duda de que esta relacionada a “exclusividad”.

o Incluir preguntas complementarias que permitan reducir el sesgo de respuesta
forzada en la pregunta de LME, dado que las madres pueden sentirse condicionadas a dar una
respuesta positiva.

o Incluir preguntas complementarias que permitan conocer el periodo exacto en
el que se practico la LME, lo que permitira evaluar el tiempo optimo necesario para prevenir
la anemia infantil.

o Reevaluar la evidencia previa que podria haber subestimado el efecto

beneficioso de la LME en la anemia.
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9. Plan de incidencia

Los resultados del estudio propuesto responden a los objetivos planteados y
proporcionan evidencia de los efectos de la LME sobre la anemia en el Peru. Este conjunto de
resultados es un insumo relevante para la formulacion de politicas pablicas que atiendan a la
salud y mas especificamente a la problemética de la lucha contra la anemia en el Peru. Hasta
la entrega del informe se han planteado una serie de actividades de incidencia con instituciones

que podrian tener interés particular en el estudio:

. Presentacién académica en el Ministerio de Salud.
. Presentacién académica en el Instituto Nacional de Salud.
. Presentacién académica en el Centro de Excelencia de Enfermedades Cronicas

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CRONICAS).

Complementariamente, se espera compartir los resultados de esta investigacion con
otras instituciones del Estado tal como el Ministerio de Economia y Finanzas, el Ministerio de
Desarrollo e Inclusion Social, asi como instituciones académicas tales como el Colegio Médico
del Perd (CMP), el Centro de Excelencia en Estudios Econdmicos y Sociales en Salud de la
Universidad San Ignacio de Loyola (USIL), u Organizacion No-Gubernamental como Accion
Contra el Hambre. Luego de estas reuniones, se espera plantear un plan concreto de accion

contra la anemia infantil en cooperacion con todos los actores identificados.
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Anexos

Anexo 1
Cross-Validation

El método CV puede ser aplicado a una gran variedad de algoritmos, pues estima
directamente el error fuera de la muestra, Err = E[L(Y, f(X)]. Para ello se utiliza una muestra
de entrenamiento (training) y otra de validacion (validation), esta Gltima dejada fuera de la
estimacion y solo es incluida para computar el nivel de ajuste (Cameron, 2017). Al contar con
una buena cantidad de datos, se extrae una sub-muestra aleatoria que bordea el 25% de la
muestra total (muestra de validacion). No obstante, el método CV emplea una parte de la
muestra para estimar el modelo y otra diferente para la validacion; eligiendo estas particiones
mediante cortes secuenciales a fin de emplear todas las observaciones (Hastie et al., 2016). Asi,
un CV que emplee K particiones de los datos se denominara K-fold CV.

Para una k-ésima particion, se estima el modelo en las otras K-1 partes de la base de
datos y se calcula el error de prediccion usando el predicho de la k-ésima particion; la cual ha
sido dejada de lado en todo el proceso de entrenamiento. Este proceso se repetird para k =
1,... ,K empleando asi toda la base de datos y combinando los K estimados del error de
prediccion.

Formalmente, para una base de datos con k = 1, ... , K particiones y sea f ~* la funcion
estimada calculada sobre la base de datos sin la k-ésima particion; el estimado CV del error de

prediccion sera:

1 N A
V=5, LOuf ) (5)
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Dado un set de modelos f(x,8), con diferentes parametros €, denotamos como
f~*(x,0) ala 8-ésima estimacion de modelo con la k-ésima parte de la data removida de la

base. Para este conjunto de modelos podremos definir
1N A
cVQa) = Nz. L0 f ™ (x,0)) (6)
1=

Con ello, la funcién CV(A) resulta ser un estimado del error de validacion, y al
graficarla para todos los valores posibles de 8, podremos encontrar el valor del parametro
que minimiza dicho error. De esta forma, el modelo final elegido sera f (x, ); el cual luego se
estima con todas las observaciones. Para este andlisis, se aplicaria K=5 valor
convencionalmente usado en la literatura; mientras 8 sera elegido por el proceso de 5-fold CV

presentado para una grilla de valores con saltos pequefios. De esta forma, el método nos permite

elegir 6ptimamente el parametro A y el ancho de banda en el PSM, h,,.
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Anexo 2
Prueba de Rosenbaum

La participacion en un programa esta dada por P; = P(x;,u;) = P(D; = 1|x;,u;) =
F(Bx; + yu;) donde x; son caracteristicas observables del individuo i, u; es la variable no
observable y y es el efecto de u; en la decision de participacion. Si la estimacion se encuentra
libre de sesgo ‘oculto’, y sera 0y la probabilidad de participar dependeria exclusivamente de
x;. Sin embargo, ante la presencia de sesgo ‘oculto’, dos individuos con las mismas
caracteristicas observables x tienen diferentes oportunidades de recibir el tratamiento.
Asumiendo que se tiene un par emparejado de individuos i y j con una funcién F de
distribucién logistica, la probabilidad de que los individuos reciban el tratamiento esta dado

por P;/(1 — P;) y P;/(1 — P;), y el odds ratio es el siguiente:

1-P _PA-PF) exp(Bx;+yw) i
P T B(—P)  exp(Bx; +yu) ®

Si ambos individuos tienen covariables observables semejantes — obtenido por el

método de emparejamiento — el vector x se cancela, lo que implica que:

exp(Bx; +yu;)
exp(Bx; + yu;)

= exp{y (u; — u;)} 9)

Sin embargo, ambos individuos aun difieren en la probabilidad de recibir el tratamiento

por el pardmetro y y la diferencia en sus covariables no observada u. Asi, si no existieran
diferencias en las variables no observables (u; = ;) o si las variables no observables no
influyeran en la probabilidad de participacion (y = 0), el odds ratio seria igual a 1, lo que

implica la ausencia de sesgo por variables no observables.
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La prueba de sensibilidad evalia como los cambios en y vy (ui —uj) alteran la
inferencia de los efectos del tratamiento. Asumiendo por simplicidad que la variable no
observable es una variable dummy, Rosenbaum (2002) muestra que los odds ratio de los

individuos emparejados reciben un tratamiento entre:

i<w<ey (10)
e =P(1-P)—

Para la lectura del resultado se considera e? = I'. Entonces, ambos individuos tienen la
misma probabilidad de recibir el tratamiento solo si I' = 1. En otro caso, por ejemplo con T =
2, los individuos similares en caracteristicas observables — post emparejamiento — pueden
diferir en la probabilidad de recibir el tratamiento a una razon de 2. En este sentido, I' es una
medida de que tan alejado se encuentra nuestro analisis de un estudio libre de sesgo ‘oculto’

(Rosenbaum, 2002), es decir un experimento aleatorizado.
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Anexo 3
Entropy Balancing

Cuando se tiene un tratamiento binario D; € {0,1} que toma el valor de 1 si la
observacion i recibe el tratamiento y 0 en otro caso. Con ello, el efecto de tratamiento promedio
puede ser estimado como una diferencia de la variable resultado (Y) para los grupos de tratados
y controles como ATE = E[Y(1) — Y (0)|D = 1] el cual puede ser expresado como ATE =
E[Y(1)|D =1] — E[Y(0)|D = 1]. Dado que no se observa el contrafactual denotado por
E[Y(0)|D = 1] se necesita un estimador para esto. La metodologia de EB genera el siguiente
estimador para el contrafactual:

Yip=0} Yiw;

E[ry(@D=1] = —

(12)

Donde Y; es la variable resultado y w; representa el peso de la observacion i. El vector

de pesos se ha obtenido mediante la solucion del siguiente problema de minimizacion:

min H(w) = Z{'w:o}h(wi) (13)

Restringiendo las siguientes condiciones para asegurar el balance de las variables

independientes entre el grupo de tratamiento y control:

z wicri(x;))=m,;rel, .., R
{i|D=0}

(14)

Z w; = 1 ; Wi Z 0
{i|D=0}

Donde h(w;) es una funcion que mide la distancia entre la distribucion de los pesos del
grupo de control (w;) y la distribucion de los pesos base que se calculan como q; = 1/n,
donde n, es el tamafio del grupo de tratamiento. Adicionalmente, c,;(x;) = m, impone una

serie 0 R restricciones para los R momentos que desean equilibrarse entre los grupos.
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Hainmueller (2012) recomienda el uso de la funcién entropy divergence en el problema
de minimizacién, que se denota por h(w;) = w; log(w;/q;). Bajo estas condiciones, la funcién
objetivo es convexa y la solucién de la ecuacion de lagrangiana seria el peso para cada

observacion dada por:

_ q; exp(— X7-q Ar ¢ (%))
Z{i|D=0} q; exp(— Xro1 Arcri (%))

(15)

w;

Usando este vector de ponderacion, se calcula una regresién por minimos cuadrados
ordinarios ponderada de la forma:

Y; = Bo + p1D; + 6X; + ¢ (16)

Donde Y; es la variable de resultado, D; es la variable de tratamiento, X; es la matriz de

covariables relevantes y ¢; es el término de perturbacion.
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Anexo 4
Variables Incluidas en Todos los Procesos de Estimacion
Seleccionado por
Variable LASSO
Ambito geografico urbano Si
Region natural Si
Red publica de agua potable Si
Red publica de agua no potable (no de consumo) No
Red de desague Si
Electricidad en el hogar Si
Radio en el hogar Si
Television en el hogar Si
Refrigerador en el hogar No
Auto en el hogar Si
Nro. de habitaciones aptas para dormir No
Jefe de hogar varon No
Edad del jefe de hogar en terciles No
Teléfono en el hogar No
Bafio compartido No
Combustible contaminante para cocinar Si
Agua tratada: hervida Si
Celular en el hogar No
Quintiles de riqueza Si
Computadora en el hogar Si
Acceso a internet Si
Seguro de salud No
Edad del nifio (6-8,9-10,11-12 meses) Si
Desnutricion No
Hijo varén No
Nivel educativo de la madre Si
Nro. de orden de nacimiento Si
Madre accede a medios de comunicacion No
Edad de la madre en terciles Si
Meses de amenorrea en terciles Si
Meses de abstinencia en terciles Si
Queria embarazo al momento que lo tuvo No
Nro. de controles prenatales No
Lugar donde dio el parto (MINSA, EsSalud, otro) Si
Cesaria Si
Nifio con bajo peso al nacer Si
Informacién sobre complicaciones del embarazo No
Suplemento de hierro durante embarazo Si
Recibi6 vitamina A post-parto (madre) Si
Recibié medicamentos contra las lombrices (madre) No
Examen post-parto No
Control del bebé dos meses posteriores al parto No
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Nacimiento prematuro Si
Enfermedades diarreicas No
Fiebre No
Infecciones respiratorias No
Alguna vez recibid vitamina A (nifio) No
Medicamentos para lombrices (nifio) No
Lengua nativa aprendida en la nifiez No
Lengua nativa de la madre No
Lengua nativa del padre No
Autopercepcion étnica (indigena, afro, mestizo, blanco) Si
Controles de crecimiento y desarrollo completos para edad No
Lavado de manos +7 por dia Si
Presencia de nifios<10 en el hogar Si
Presencia de esposo No
Aprueba planificacion familiar Si
Nivel educativo de pareja No
Quien cuida a los hijos (mujer, vardn, padres, otros) Si
Caso de vecina fallecida por violencia No
Hijo castigado el ultimo mes No
Participacion en talleres de preparacion de alimentos - MINSA Si
Visita de personal para talleres - MINSA Si
Consumo de hierro en los ultimos 7 dias - pastilla o jarabe No
Consumo de hierro en los ultimos 7 dias - chispitas Si
Consumo de hierro en los ultimos 7 dias - gotas No
Recibio hierro del MINSA en los ultimos 12 meses - jarabe No
Recibid hierro del MINSA en los Gltimos 12 meses - gotas No
Recibid hierro del MINSA en los Gltimos 12 meses - chispitas No
Prueba de sifilis en control prenatal No
Prueba de VIH en control prenatal No
Le dieron informacion sobre alimentacion No
Le dieron informacion sobre sus derechos en salud Si
Le dieron informacion sobre preparacion de pezones Si
Le dieron informacion sobre como dar pecho Si
Estaba afiliada a seguro durante embarazo Si
Contacto piel-piel con el recién nacido Si
Recibi6 capacitaciones sobre los beneficios de la LME Si
Anemia durante el embarazo No
Departamentos No

Afo de encuesta

No
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